Exmo. Editor da Acta Médica Portuguesa

Agradeço o comentário redigido em resposta à submissão do artigo acima supracitado. Tal como pedido, venho responder aos pontos sublinhados no comentário, tentando abordar todas as questões e clarificando o propósito do artigo e os dados nele contidos.
"O manuscrito relata um estudo original cujo título é ‘ansiedade,
depressão e o seu impacto no desempenho académico em estudantes de
medicina’. Na verdade, os autores avaliam ansiedade e depressão (ou
sintomas ansiosos e depressivos) em duas amostras de conveniência, uma
primeira de estudantes de medicina e a segunda de outros universitários
portugueses. Definem como objetivos a avaliação desses sintomas
psicopatológicos nas populações em questão, a comparação dos níveis
de sintomas entre estudantes de medicina e outros estudantes e, por último,
a ‘busca de uma relação entre os níveis de ansiedade/depressão e o
desempenho académico dos estudantes’.

O propósito geral do trabalho é meritório e os autores devem ser
felicitados por isso. O manuscrito tem pontos interessantes. Não obstante,
sobressaem as interrogações e preocupações que passo a descrever. Espero
que possam ser úteis numa revisão do trabalho.

Questões genéricas

Os autores traçam três objectivos, mas os métodos não me parecem
adequados à prossecução, pelo menos, do terceiro – relações entre
ansiedade/depressão e desempenho académico. Razões: a) Desfasamento
temporal entre as medidas de sintomas e de desempenho académico. A HADS tem
como período de referência a semana anterior e os autores tentam estimar a
prevalência pontual de ansiedade/depressão nas amostras; analisam (num
registo bivariável) a relação com a média de curso, auto-relatada, ou
com o atraso na progressão curricular (é o que se entende por ‘delayed
academic subjects’?). No meu entender, nenhum destes parâmetros traduz de
forma suficientemente válida o desempenho corrente ou relativamente recente
– apenas o conseguiria, quando muito, em quadros arrastados, ou em
estudantes de 1º ano; os autores poderiam ter perguntado, pelo menos,
‘qual a média dos resultados do ano corrente?’, mesmo que continue a
existir viés. Para melhor caracterização, poderiam ter valorizado
antecedentes de depressão/ansiedade – foi perguntado seguimento
psiquiátrico/psicoterapêutico anterior, o que não é o mesmo. b) A
causalidade será circular e as inferências limitadas neste tipo de estudo,
transversal. Estes aspectos não chegam a ser referidos nas Limitações. Os
autores podem ter tido a boa intenção de replicar parte dos métodos de
Wagas et al (2015), mas a medida de desempenho académico é diferente neste
estudo.

A apresentação dos resultados é difícil de seguir, havendo detalhe em
questões menos relevantes e pouco cuidado na apresentação (ex: tabelas 2
e 3 - para além de parecerem trocadas, não consigo entender a Tabela 3).

Entendo que a análise empreendida não é suficiente e que, com objectivos
reformulados, deveria progredir para análise multivariável, com regressão
(linear ou logística, consoante a forma de tratamento das pontuações da
HADS).

Os autores beneficiariam de actualizar a revisão da literatura (por
exemplo, Rotenstein et al, 2016: Prevalence of Depression, Depressive
Symptoms, and Suicidal Ideation Among Medical Students: A Systematic Review
and Meta-Analysis – JAMA). A prevalência de 3,5% para prováveis casos de
depressão (que poderá estar relacionada com a adopção do ponto de corte
10/11) deveria ser discutida no contexto dos achados daquele trabalho.

Em resumo, o manuscrito beneficiaria muito da eliminação/reformulação do
terceiro objectivo, do aprofundamento da análise estatística (também com
maior cuidado na própria descrição das amostras/resultados das medidas) e
de uma discussão melhorada dos resultados com maior enfoque nas
limitações principais (destaque para a impossibilidade de generalizações
e de inferências de causalidade, não sendo o estudo longitudinal; cf.
aspectos específicos em baixo).

Em termos formais, o manuscrito deveria ser revisto (correcção do inglês)
pois há demasiadas traduções literais, e, nalguns pontos, extensão
excessiva das frases. Também gralhas (ex ‘college students have been
wildly studied’ – pág.2). O que é, por exemplo, ‘specialized
following’?
Resposta aos comentários genéricos:

O nosso objetivo, tendo em conta a amostra a que tivemos acesso e os meios utilizados, era sobretudo estudar a prevalência de sintomatologia ansiosa e depressiva na população de estudantes de medicina (que constituem a maioria da amostra), comparando-a com os níveis encontrados num outro grupo de estudantes (para o qual, por conveniência e acesso, foram selecionados estudantes do ISEG). Alem disso, como mencionado, trata-se de um estudo transversal, não permitindo uma aferição concreta dos efeitos da sintomatologia de ansiedade ou depressão na performance académica ou da sua variação ao longo do curso (como um estudo longitudinal permitiria). Com estes dados, concordamos que seria excessivamente ambicioso estabelecer correlações e conclusões exatas acerca de causalidade (pois para tal outra análise e outra população, mais abrangente, seriam necessárias). Por este motivo, não recorremos a regressão linear ou logística. Assumindo um erro em parte dos autores na redação dos objetivos e na terminologia utilizada, foi esclarecido na discussão que as associações encontradas poderão ser meramente casuais e apenas transponíveis nesta população. Estas e outras limitações do estudo estão, agora, mais clarificadas e merecem maior foco.

Quanto à avaliação da performance académica, os pontos indicados são efetivamente importantes e constituem outra limitação crucial no estudo. Apesar disso, existem obstáculos legais e éticos que impedem um acesso a dados concretos de desempenho curricular (p.e. médias de curso ou disciplinas em atraso) ou de antecedentes de patologia psiquiátrica. Como tal, os autores consideram mais correcto, neste contexto, utilizar dados “auto-relatados” pelos participantes – assumindo as limitações inerentes deste método (agora, mais destacadas na nova versão do manuscrito).

Relativamente à revisão da literatura, incluo agora o estudo sugerido acima, assim como algumas referências de estudos europeus a ser incluídos na Introdução.

Em relação aos resultados (especificamente às tabelas), existia, de facto, um lapso importante na tabela 3, impedindo a sua correta interpretação. Está agora mais claro o seu propósito: a apresentação das prevalências de sintomatologia ansiosa e depressiva por cada género (analisando dentro de cada faculdade e na amostra total).

Por fim, foram feitas correções linguísticas e traduções mais adequadas para os termos mencionados.

Resposta a questões específicas:

1.A Introdução poderia (após abordar a evidência relativa aos EUA),
focar desde logo a evidência na Europa, discutindo estudos recentes.”

R: como mencionado acima, foram agora incluídas referências a dados europeus.

2.Partes da revisão da literatura assumem como generalizáveis achados
isolados (ex: último parágrafo da pág. 3, referente a Wagas et al, 2015).
O currículo de medicina em Portugal também não é único e a descrição
da pág.4 (parágrafos iniciais) deveria centrar-se na Escola Médica em que
o estudo foi conduzido.”
R: O objetivo, dada a evidência escassa dentro dos estudantes de medicina em particular, era de facto focar achados pontuais. A frase foi reformulada nesse sentido. A descrição do trajeto curricular os alunos de Medicina da FMUL foi agora especificada como tal, não generalizando para todos os alunos de medicina. 


“3.Houve algum critério para a escolha específica da amostra de estudantes
não médicos (economia, finanças, gestão)? Para a comparação, porque
não foram seleccionados apenas estudantes dos anos correspondentes de
medicina? Na tabela 1, com dados comparativos das amostras, a diferença de
idades não é sequer testada. As diferenças entre os grupos não são
suficientemente discutidas (ou tidas em conta na análise).”
R: a amostra foi, efetivamente, uma amostra de conveniência, de acordo com a disponibilidade e também considerando as diferenças curriculares existentes entre as duas áreas (o que permitiria, na leitura dos autores, uma comparação entre duas áreas substancialmente distintas). Para conclusões mais sólidas, seria necessário estender o mesmo estudo a outras áreas de estudos. Neste caso concreto, os autores consideraram mais pertinente analisar o grupo de estudantes de outros cursos como um todo e não individualmente por cada curso, dada a diferença considerável na amostragem em cada um deles comparado com a amostra do curso de medicina (que é bastante superior). Também pelo facto de, como referiu, o percurso curricular de medicina ser bastante diferente do percurso curricular dos outros cursos (5 anos versus 3 anos), as associações ou hipóteses colocadas a partir da comparação destes dados são apenas pertinentes para discussão de causas de ansiedade e depressão, e não permitem estudar comparações entre o mesmo ano dos dois cursos. Naturalmente, esta é outra limitação importante do estudo, que é mencionada na discussão. 

“4.Exemplo de uma variável estudada mas aparentemente não considerada na
análise: deslocalização relativamente à residência habitual, com
potencial impacto nos sintomas.”
R: Inicialmente, a intenção dos autores seria tentar ver uma associação entre deslocação do distrito de origem com maior ou menor taxa aparente de sintomatologia. No entanto, as respostas dadas geraram muitas dúvidas entre os alunos (que não compreenderam ao certo o que se pretendia com aquela alínea do inquérito sócio-demográfico, e quase todos acabaram por responder “Lisboa”). Como tal, para evitar associações incorretas baseadas numa alínea pouco clara, essa alínea foi desconsiderada na análise dos dados (e deixa de estar referida nos métodos).

“5.O que significa (pág. 6, último parágrafo):’ …a p value of <0,005
was considered statistically significant (with a confidence interval of
95%)’? Não vejo intervalos de confiança nos resultados.”
R: Trata-se de uma formulação errada da secção dos métodos, uma vez que de facto as tabelas não incluem esses intervalos. Foi agora corrigida.

“6.Qual a justificação para ter usado apenas o ponto de corte mais elevado
(10/11) para a HADS? O leitor fica curioso quanto à alternativa (usar 8/9),
como em Quince et al (2012), mesmo perdendo especificidade. Falta algo na
Discussão sobre isto.”
R: De acordo com os autores da escala, o cut-off 8/9 representariam sintomas no limite da normalidade. Tendo em conta que o objetivo deste trabalho seria identificar sintomas eventualmente patológicos, não pareceu justo para os autores considerar o cut-off 8/9 neste trabalho, pois poderia sobrevalorizar o grau de sintomatologia clinicamente importante. Esta ideia é agora reforçada na revisão do trabalho.

“7.A secção dos Resultados é de leitura difícil e tem imprecisões. Parte
do texto poderia ser apagada, por estar nas Tabelas. Por outro lado, são
apresentadas médias mas não parâmetros de dispersão. Parte dos elementos
colhidos (cf. Métodos) não são relatados, devendo sê-lo ou a secção de
Métodos reduzida (cf. 4.).”

R: Tentou-se agora reduzir e simplificar alguma da informação contida na secção dos resultados; a secção dos Métodos foi também atualizada (tal como mencionado acima), excluindo elementos não analisados ou não apresentados nos Resultados.

“8.A discussão dos dados comparados quanto a anos diferentes de medicina é
pouco interessante (não se trata de um estudo longitudinal dos mesmos
alunos), não sendo sequer feitas comparações múltiplas.”
R: Efetivamente não se trata de um estudo longitudinal, como tal as conclusões que se podem retirar (a haver) são muito limitadas. No entanto, não deixa de ser curiosa a diferença de scores médios encontrada entre os diferentes anos, que ainda é relevante e sobretudo se tivermos em conta que a amostra de alunos por cada ano foi relativamente semelhante. Como tal, as hipóteses discutidas, não sendo de todo conclusivas ou transponíveis para outras amostras, poderão ser de interesse académico e oferecer alguma reflexão acerca dos fatores de risco para a saúde mental dos estudantes – uma vez que o propósito deste artigo não é apenas relatar números, mas também aumentar a consciencialização para um problema de saúde comum entre estudantes.

“9.A Tabela 5 apresenta alguns dados que não compreendo (ex: medical
students (average) // delayed subjects = 0.15 ?). Os coeficientes de
correlação, mesmo quando significativos, são tão baixos que nem
justificam investigação posterior (valor absoluto sempre inferior a
0,117). Os níveis de associação encontrados não são relevantes e só
permitem concluir ausência de associações, nestas amostras e com estes
métodos.”
R: a tabela pretende representar a média do nº de disciplinas em atraso entre os dois grupos e a média curricular também por grupo, tentando associar um eventual impacto de sintomatologia ansiosa e depressiva na performance académica (através da correlação de spearman). A informação pode parecer de facto confusa, pois a informação estava inicialmente contemplada em duas tabelas e teve que ser condensada. Para clarificar, na versão revista irei mencionar a média de disciplinas em atraso e média curricular em cada grupo no texto, mantendo apenas as correlações de spearman na tabela.

Nesta amostra existiu uma associação (mesmo que muito fraca) entre mais sintomatologia depressiva e um maior número de disciplinas em atraso ou média curricular mais baixa – um dos valores é pelo menos de 0.117 e outro é superior. No entanto, como sublinha, a associação tem pouco valor e como tal é apenas uma hipótese, não uma correlação definitiva.


10. Não há fundamento para considerar as amostras ‘representativas’
(pág. 16), ainda que seja defensável tratar-se de amostras típicas –
para isso, os autores deveriam apresentar/discutir as características das
populações respectivas. Não o fazendo, bastaria não reclamar
representatividade e discutir o possível viés."
R: este ponto foi também corrigido; os autores assumem claramente o possível viés nesta amostra, não assumindo representatividade clara das duas faculdades na mesma.

Estou disponível para novos esclarecimentos, caso considere necessário.

Com os meus melhores cumprimentos,

João Moreira de Sousa

